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Introducción

La insuficiencia renal crónica es una entidad que
en la última década ha aumentado en forma ines-
perada. Al finalizar el año 2000, en Estados Uni-
dos de Norteamérica hubo más de 372 mil pacientes
con terapia sustitutiva de la función renal, lo do-
ble de lo reportado en 1991. De acuerdo con este
dato, el incremento de pacientes urémicos que
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Función renal en diabéticos tipo 2,
determinada por fórmula
de Cockcroft-Gault
y depuración de creatinina

SUMMARY
Objective: our objective was to measure renal
function with the glomerular filtration rate (GFR)
determined by the Cockcroft-Gault formula vs.
creatinine clearance from 24-h urine collection.
Design: this was a comparative transversal trial.
Materials and methods: seventy one patients
with type 2 diabetes mellitus were enrolled in
the study. In all patients, we determined GFR
with Cockcroft-Gault formula and creatinine clear-
ance. Mean difference between these two meth-
ods was analyzed with paired-sample Student t
test and correlation was evaluated by Pearson
correlation coefficient. Sensitivity, specificity, posi-
tive predictive value (PPV), and negative predictive
value (NPV) of Cockcroft-Gault formula were es-
timated.
Results: mean GFR obtained with Cockcroft-Gault
formula was 87.65 ± 26.29 mL/min, and GFR with
creatinine clearance was 84.57 ± 33.59 mL/min,
(p = 0.384). There was a positive correlation be-
tween the two methods (r = 0.533, p < 0.0001).
Sensitivity and specificity of Cockcroft-Gault equa-
tion were 70 and 50 %, respectively. PPV was 64
and NPV, 50 %.
Conclusions: Cockcroft-Gault equation is an easy,
reliable, and rapid method to indirectly measure
GFR in patients with type 2 diabetes mellitus.

RESUMEN
Objetivo: medir la función renal a través de la
tasa de filtración glomerular determinada con la
fórmula de Cockcroft-Gault versus depuración de
creatinina en orina de 24 horas.
Diseño: encuesta comparativa transversal.
Material y métodos: se incluyeron 71 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en quienes se calculó
tasa de filtración glomerular con la fórmula de
Cockcroft-Gault y con la depuración de creatinina.
La comparación entre los dos métodos se reali-
zó mediante coeficiente de correlación de Pearson.
Para la fórmula de Cockcroft-Gault se calculó
sensibilidad, especificidad  y valor predictivo ne-
gativo.
Resultados: la media de la tasa de filtración glo-
merular obtenida con la fórmula de Cockcroft-
Gault fue 87.65 ± 26.29 mL/min, y la tasa de
filtración glomerular con la depuración de creati-
nina, 84.57 ± 33.59 mL/min (p = 0.384). Hubo
una correlación positiva entre ambos métodos
(r = 0.533, p < 0.0001). La sensibilidad y la es-
pecificidad de la fórmula de Cockcroft-Gault fue
de 70 y 50 %, respectivamente; el valor pre-
dictivo positivo, de 64 % y el valor predictivo ne-
gativo, de 57 %.
Conclusiones: la fórmula de Cockcroft-Gault  es
un método rápido, confiable, sencillo y económi-
co para medir en forma indirecta la tasa de filtra-
ción glomerular en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.

ingresaron a un programa de diálisis fue de 6 % por
año, lo que significa que para 2010 se atenderán 650
mil personas.1

En México, la insuficiencia renal crónica ocupa
la posición 15 dentro de las 20 principales causas
de morbilidad hospitalaria, con una tasa anual de
pacientes en diálisis de 154.6 por millón de habi-
tantes y una tasa anual de trasplante renal de 21.2
por millón de habitantes.2,3 La primera causa de
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insuficiencia renal crónica es la diabetes mellitus tipo
2 (DM2), observándose que estos pacientes cons-
tituyen más de 50 % de los casos que inician al-
gún tratamiento dialítico;4 en algunas unidades de
atención médica de segundo nivel del Instituto
Mexicano del Seguro Social representan 60 %.5

El diagnóstico de daño renal secundario a DM2
es relativamente fácil en sus etapas avanzadas, sin
embargo, es muy poco lo que se les puede ofre-
cer a los pacientes en esta fase y lo más conve-
niente sería que el médico del primer nivel de
atención  identificara el deterioro desde sus inicios
mediante la valoración frecuente de la función
renal.6

Para identificar tempranamente la alteración
de la función renal existen métodos —la inulina
o diversos radioisótopos como el 125-iothalamato,
el ácido etileno-diamino tetraacético de cromo
(51Cr-EDTA) y el ácido dietileno triamino
pentaacético (99TC-DTPA)—  de aclaración de sus-
tancias exógenas, que cuantifican con exactitud el
filtrado glomerular. Dado el costo y complejidad
de estas determinaciones, en la clínica general-
mente se emplea  la medición de la creatinina
sérica y la depuración de creatinina. No obstante,
la sola concentración de la creatinina sérica no
permite identificar en forma oportuna el daño
renal, ya que el metabolito se eleva únicamente
cuando hay un deterioro avanzado.7

La estimación de la depuración de creatinina
también tiene limitaciones: el paciente puede no

llevar a cabo la recolección de la orina en los pe-
riodos establecidos (por lo general 12 o 24 horas),
lo cual altera el resultado; por otro lado, la secre-
ción tubular de creatinina aumenta según avanza
la insuficiencia renal, causando sobrevaloración
del filtrado glomerular. De tal forma, la sensibili-
dad de este estudio para identificar una tasa de
filtración glomerular reducida es de 75 %.8

Desde la década pasada se han publicado téc-
nicas para conocer el filtrado glomerular utilizando
diversas fórmulas matemáticas a partir de la creati-
nemia. Entre ellas destaca la de Cockcroft y Gault,7
fórmula ampliamente validada que permite ha-
cer una buena estimación de la tasa de filtración
glomerular  en pacientes con función renal normal9
y con insuficiencia renal de leve a moderada.10,11

El objetivo del presente estudio fue evaluar la
función renal mediante la tasa de filtración glo-
merular calculada por la fórmula de Cockcroft-
Gault y comparar los resultados con los obtenidos
mediante el cálculo de la depuración de creatinina
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Material y métodos

Se trató de un estudio transversal, comparativo,
observacional, en el cual se incluyeron pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a con-
sulta externa de especialidad o de medicina fami-
liar entre marzo y junio de 2002. Los criterios de
inclusión fueron tener diabetes mellitus tipo 2 y
creatinina sérica menor de 2 mg/dL.

La cuantificación de creatinina en suero y en
orina se efectuó automáticamente por el sistema de
química clínica Dimensión®  con reactivos Crea
Flex™, utilizando como método una modificación
de la reacción cinética de Jaffe descrita por Larsen.12

En todos los pacientes se calculó tasa de filtra-
ción glomerular (mL/min) mediante:

Fórmula de Cockcroft-Gault:13

 140-edad (años)  x peso (kg)
72 x creatinina sérica (mg/dL)]

En las mujeres el resultado se multiplica por 0.85.

Y depuración de creatinina:14

(CrU x V) ÷ concentración sérica de creatinina

Cuadro I
Características clínicas de 71 pacientes
con diabetes mellitus tipo 2

Variable Media

Edad (años) 53.1 ± 7.7
Evolución (años) 11.7 ± 6.2
Peso (kg) 70.1 ± 11.8
Presión arterial sistólica (mm Hg) 133.0 ± 16.0
Presión arterial diastólica (mm Hg) 77.0 ± 7.0
Presión arterial media (mm Hg) 95.5 ± 8.7
Glucosa (mg/dL) 224.8 ± 87.4
Urea (mg/dL) 31.4 ± 11.2
Creatinina (mg/dL) 0.9 ± 0.2

Los resultados se muestran en media ± DE
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donde:

CrU = concentración de creatinina en orina.
V = volumen de orina reunida durante el pe-

riodo de estudio (mL/min).

Para analizar la diferencia entre las medias
obtenidas por los dos métodos utilizamos la t
para muestras pareadas. La sensibilidad, la espe-
cificidad, el valor predictivo positivo y el valor
predictivo negativo de la fórmula de Cockcroft-
Gault se estimaron con las fórmulas estableci-
das para estos casos16 utilizando como punto de
corte 80 mL/min, de tal manera que se consideró
función renal normal cuando la depuración de
creatinina fue ≥ 80 mL/min y función renal dismi-
nuida cuando fue menor. La correlación entre
los dos métodos fue hecha con el coeficiente de
correlación de Pearson.

El tamaño de la muestra se obtuvo mediante
la siguiente fórmula:15

2 x (Zα + Zβ)² x S²
N =

d ²

donde:

Zα = valor de Z correspondiente al riesgo α
fijado: 1.96.

Zβ = valor de Z correspondiente al riesgo β
fijado: 0.84.

S² = varianza de la distribución de la variable
cuantitativa que se supone existe en el grupo
de referencia: 324.

d = valor mínimo de diferencia que se desea
identificar: 10.

De acuerdo a esto se obtuvo un tamaño de la
muestra de 51 pacientes.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 71 pacientes: 51 (72 %)
mujeres y 20 (28 %) hombres. El cuadro I mues-
tra algunas variables clínicas y de laboratorio de la
población estudiada. Se observó que los pacien-
tes cursaban con un descontrol crónico de la glu-
cemia de ayuno.

Al comparar los resultados obtenidos para la
tasa de filtración glomerular por ambos métodos,

no se encontró una diferencia significativa entre
la fórmula de Cockcroft-Gault con 87.7 ± 26.3
mL/min y la depuración de creatinina  con 84.6 ±
33.6 mL/min (p = .384). La sensibilidad de la
fórmula de Cockcroft-Gault fue de 70 %, con una
especificidad de 50 %, un valor predictivo posi-
tivo  de 64 % y un valor predictivo negativo de
57 %.

La correlación entre los dos métodos se mues-
tra en la figura 1 (r = 0.533, p < 0.0001). Final-
mente, las figuras 2 y 3 hacen patente que ambos
tienen una correlación inversa entre la creatinina
sérica y la tasa de filtración glomerular (con la fór-
mula de Cockcroft-Gault r = -0.630 y p < 0.0001,
y con la depuración de creatinina  r = -0.241 y p
= 0.04).

Discusión

La elevada y progresiva incidencia de la nefropatía
diabética plantea un importante problema eco-
nómico sanitario; de continuar esta tendencia, el

Figura 1. Correlación de la tasa de filtración glomerular (TFG) calculada
mediante la fórmula de Cockroft-Gault y la depuración de creatinina (Dcr)
en orina de 24 horas
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costo económico y social para atender el número de
pacientes que requerirán tratamiento sustitutivo de
la función renal será muy difícilmente soportable
para un sistema de salud como el nuestro.16

Para contrarrestar este problema se han di-
fundido varias recomendaciones terapéuticas
tendentes a disminuir la progresión de esta enfer-
medad. El médico familiar del primer nivel de
atención desempeña un papel fundamental: es
necesario que utilice métodos eficaces a su al-
cance para identificar en forma oportuna la insu-
ficiencia renal y tratarla desde sus etapas iniciales
para evitar su progresión y proporcionar así una
mejor calidad de vida al paciente.17

Dado que la hiperglucemia es un factor impor-
tante para el desarrollo de la insuficiencia renal
crónica,18 se requieren acciones terapéuticas para
el control óptimo de la glucosa en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, que en este estudio
cursaban con descontrol crónico de la glucosa.

La nefropatía diabética en sus etapas tempra-
nas puede diagnosticarse mediante la búsqueda
intencionada de microalbuminuria desde el mo-
mento del diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2
o desde los cinco años de haberse diagnosticado
la diabetes mellitus tipo 1.19 Para realizar este es-

tudio se necesita un equipo de radioinmunoanálisis,
nefelometría o tiras reactivas para microalbumi-
nuria,20,21 recursos frecuentemente no disponibles
en las unidades de medicina familiar. También
puede medirse la tasa de filtración glomerular a
través del tiempo, calculando la depuración de
creatinina, sin embargo, en muchas ocasiones las
cifras son incorrectas por la falta de recolección
completa de la orina, lo cual repercute desfavora-
blemente en la calidad y costo de la atención al
paciente.6

Al igual que en otras investigaciones,10,11,13,22

en este estudio se encontró una correlación signi-
ficativa en la tasa de filtración glomerular calcula-
da mediante la fórmula de Cockroft-Gault
comparada con la depuración de creatinina como
un indicador de la función renal, así como una
relación inversa de la creatinina sérica con la tasa
de filtración glomerular calculada con ambos mé-
todos. Además, se observó una sensibilidad y es-
pecificidad de 70 y 50 % con valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de 64 y 57 %,
respectivamente.

Los anteriores resultados difieren de los en-
contrados por Sánchez y colaboradores,23 quienes
— tomando también como prueba estándar la de-
puración de creatinina— reportaron una sensibili-
dad de la fórmula Cockcroft-Gault de 98 %, pero
una especificidad de 27 % con un valor predictivo
positivo de 84 % y valor predictivo negativo de
83 %. Probablemente las diferencias se deban a
que dichos autores trabajaron con pacientes de
edad avanzada, pues conforme avanza la edad
existe declinación en la función renal y dismi-
nución en la producción de creatinina a causa
de la reducción en la masa muscular.24 Sin em-
bargo, en una y otra investigación el porcentaje
para identificar falla renal con la fórmula de
Cockcroft-Gault fue significativo.

Una limitación del presente estudio es haber uti-
lizado la depuración de creatinina —cuya sensibili-
dad es más baja, pues oscila entre 45 y 57 %24,25—
como estándar para establecer los valores de sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de la fórmula de
Cockcroft-Gault. Posiblemente serían diferen-
tes si se hubiese contrastado con algún método
más sensible. Mussap y colaboradores hicieron
la  comparación con 51Cr-EDTA, encontrando una
sensibilidad de 82 %, especificidad de 87 %, un
valor predictivo positivo de 88 % y valor predictivo

Figura 2. Correlación entre la creatinina sérica (mg/dL) y la tasa de filtración
glomerular calculada con la fórmula de Cockcroft-Gault



Rev Med IMSS 2004; 42 (1): 5-10 9

Rafael Leyva Jiménez et al.
Función renal determinada
por fórmula
de Cockcroft-Gault

negativo de 81 % para fórmula de Cockcroft-
Gault.26 Desafortunadamente esos métodos no
están al alcance del médico del primer nivel de
atención.

Conclusiones

Dado que se ha demostrado que la fórmula de
Cockcroft-Gault es un método fácil, práctico,
confiable y de bajo costo, se sustenta su em-
pleo para estimar la función renal principalmente
en aquellas unidades de atención donde sola-
mente se tiene el recurso para calcular la con-
centración de creatinina sérica, el peso corporal
y la edad del paciente, así como en situaciones
clínicas donde se requiera una estimación rápi-
da y confiable de la función renal. Su uso debe
promoverse en la consulta externa de las uni-
dades de medicina familiar del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, sobre todo en los pacientes
con diabetes tipo 2, en quienes es de suma im-
portancia la vigilancia periódica de la función
renal.
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